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Diagnostic et prise en charge 
des meningites bacteriennes 
de I'aduite 


Le pronostic d'une meningite bacterienne depend de la rapidite avec 
laquelle une antibiotherapie efficace est prescrite. Toute evocation 
de ce diagnostic, meme en I'absence de signes francs, en particulier 
chez le sujet age, doit immediatement faire pratiquer une ponction 
lombaire. L'imagerie n'est jamais prioritaire, sauf s'il existe des 
signes de localisation ou d'hypertension intracranienne. 


Michel Wolff* 

U ne bonne prise en charge des meningites bacterien- 
nes comporte avant tout l’administration precoce 
d’une antibiotherapie efficace. La situation ideale 
est celle d’un diagnostic rapidement evoque sur un 
ensemble de signes cbniques suggestifs, d’une ponction 
lombaire reahsee tres vite et d’une antibiotherapie debu- 
tee des la constatation d’un liquide cephalorachidien 
trouble. Ce scenario n’est mallieureusement pas toujours 
la regie. Pourtant, l’urgence de l’antibiotherapie condi- 
tionne la strategie diagnostique initiale. 

LA PHASE INITIALE DE LA PRISE 
EN CHARGE 


Le diagnostic clinique de meningite 
purulente : comment ne pas le manquer ? 

De fagon tres pragmatique, les problemes poses dans le 
cadre de l’urgence sont, d’une part d’evoquer le diagnos- 


tic de meningite bacterienne, c’est-a-dire poser l’indica- 
tion de la ponction lombaire, d’autre part de debuter un 
traitement antibiotique. Dans les formes graves, qui neces- 
sitent l’admission en reanimation, il convient d’y associer 
un traitement symptomatique visant a proteger les voies 
respiratoires, a maintenir un etat circulatoire adequat et a 
lutter contre l’oedeme cerebral. Les signes cbniques de la 
meningite bacterienne sont bien connus et riont pas a etre 
detailles ici. H est cependant utile de rappeler le caractere 
habituellement aigu et tres febrile du syndrome meninge. 
Dans ces conditions, les tergiversations riont pas de place 
et l’on doit pratiquer immediatement la ponction lombaire. 
C’est le caractere parfois atypique des symptomes et signes 
qui retarde la realisation de la ponction lombaire. Ainsi, la 
raideur de la nuque n’est-elle presente que dans 60 a 80 % 
des cas et la fievre peut manquer. Cependant, I’absence des 
trois signes de la triade classique - fievre, raideur de la 
nuque et troubles de la conscience - permet d’exdure de 
fayou quasi formelle le diagnostic. Les signes de Kemig et 
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de Brudzinski sont peu sensibles mais tres specifiques. 1 
La frequence et Pimportance des troubles de la cons- 
cience dependent en grande partie du germe en cause. Le 
coma est plus frequent et plus profond au cours des 
meningites a pneumocoques. 

Au contraire, la plupart des malades atteints de menin- 
gite a meningocoques ont des troubles moderes de la 
conscience et sont plus souvent agites et irritables. Envi- 
ron 25 % des malades ont des crises convulsives, quel que 
soit le germe en cause. La presence de signes de localisa- 
tion a l’admission (20 a 25 % des meningites a pneumo- 
coques) pose un probleme particulier, car un processus 
expansif - abces intracerebral ou empyeme - ne peut 
alors etre exclu. Cependant, la symptomatologie des 
abces du cerveau est habituellement differente : evolution 
plus progressive, fievre moins elevee, relative rarete du 
syndrome meninge, signes d’hypertension intracra- 
nienne. Les empyemes sous-duraux, responsables de 
signes de localisation dans 75 % des cas, sont volontiers 
associes a une sinusite (mais parfois aussi les meningites a 
pneumocoques !) ou plus rarement a une otite. Les princi- 
pales anomalies cliniques rencontrees au cours des 
meningites bacteriennes, abces du cerveau et empyeme 
sous-dural sont indiquees dans le tableau. 

La place de I'imagerie en urgence 

C’est seulement devant une evolution plus progressive, 
associee a des signes neurologiques focalises, que la 
demarche diagnostique initiale est modifiee, en raison des 
risques potentiels de la ponction lombaire dans cette 
situation : prelevement d’une hemoculture et mise en 
route de l’antibiotherapie avant l’obtention de I’imagerie 
si le diagnostic de meningite ne peut etre ecarte. Inverse- 
ment, la constatation d’une meningite puriforme asep- 
tique, sans germe a l’examen direct, doit faire pratiquer 
une imagerie cerebrale, a fortiori s’il existe des signes de 
localisation. Dans ces cas, il est absolument indispensable 
d’eliminer une collection intracranienne (empyeme sous- 
dural, abces cerebral) ou plus rarement une thrombo- 


phlebite d’un gros tronc. La ponction lombaire est bien 
sur dangereuse et la tomodensitometrie (TDM) constitue 
dans cette situation l’examen prioritaire. En cas de doute, 
mieux vaut alors, apres avoir preleve une hemoculture, 
injecter une dose d’antibiotiques meme si cela reduit, sans 
les annuler, les chances d’un diagnostic bacteriologique. 
Dans une etude portant sur 301 malades suspects de 
meningite, mais dont le diagnostic n’est confirme que 
chez une minorite, le pourcentage de TDM anormales 
etait de 24 %, alors qu’un effet de masse n’etait retrouve 
que chez 1 1 malades (5 %). De plus, le delai entre l’admis- 
sion et la realisation de la ponction lombaire etait signifi- 
cativement plus long quand une TDM etait realisee et il 
existait meme une tendance pour un allongement du 
delai entre l’admission et le debut de l’antibiotherapie. 2 

Les particularites du sujet age 

La sensibilite des signes classiques de meningite - fie- 
vre, cephalees, photophobie, troubles de la conscience, 
raideur de la nuque - ne semble pas tres differente de 
celle de la population generate, en dehors de la tres 
grande frequence des troubles de la conscience observes 
chez les sujets ages. Il n’en reste pas moins que chez les 
malades tres ages, la fievre est parfois moderee, voire 
absente. En fait, le probleme semble plus he a la specificite 
de certains signes. Ainsi, une etude effectuee au debut des 
annees 1980 dans une structure geriatrique avait montre 
que 35 % des patients avaient une raideur de la nuque et 
12 % un signe de Kernig, en l’absence de meningite. 3 
Cette mediocre specificite des signes meninges peut etre 
bee en partie a la grande frequence des lesions arthro- 
siques chez ces patients. Dans une etude menee aux 
urgences chez des malades atteints de meningite, il avait 
ete constate, sans surprise, que le delai entre l’admission 
et la premiere dose d’antibiotiques etait d’autant plus long 
que la symptomatologie etait moins typique de meningite. 
La proportion de malades ayant un syndrome meninge 
febrile, conduisant a la ponction lombaire immediate, etait 
de 71, 60 et 33 % , respectivement dans les tranches d’age 


Meningites bacteriennes, abces du cerveau, empyemes sous-duraux : 
frequence relative (%) des prindpaux signes cliniques 


SIGNES CLINIQUES 

MENINGITES 

(%) ABCES 

(%) EMPYEMES 

Duree devolution 

quelques heures a 1 a 2 jours 

mediane : 13 jours 

quelques jours a quelques semaines 

Fievre 

95 

40 a 50 

77 

Syndrome meninge 

88 

25 

63 

Troubles de la conscience 

78 

30 a 40 

70 

Signes focalises 

25 

50 

71 

Convulsions 

23 

25 a 45 

48 

CEdeme papillaire 

4 

25 

33 
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de 16-34, 35-54, et 55-89 ans. Alors que seuls 5 % des 
malades les plus jeunes avaient un deficit neurologique 
focalise, la proportion etait de 67 % chez la 3 e tranche 
d age. 4 Cette plus grande frequence des signes de localisa- 
tion, sans doute favorisee par des lesions vasculaires pre- 
existantes, souvent chez des malades hypertendus ou dia- 
betiques, risque de faire retarder le diagnostic de 
meningite au profit de celui d’accident vasculaire cerebral, 
bien moins rare. Plus generalement, peut se poser dans la 
population la plus agee le probleme du diagnostic diffe- 
rentiel lors de troubles de la conscience febriles, faisant 
discuter une infection parameningee (abces du cerveau, 
empyeme sous-dural, endocardite avec complication 
meningee), une vascularite, une pathologie neoplasique 
avec ou sans localisation du systeme nerveux central. 

La presomption du germe 

Une porte d’entree oto-rhino-laiyngee (ORL) [otite ou 
sinusite], des antecedents de traumatisme cranien, 1’ ab- 
sence de rate ou l’hyposplenisme et l’alcoolisme sont en 
faveur du pneumocoque. Certains signes cbniques ont 
une valeur d’orientation etiologique : ainsi, une atteinte 
de plusieurs paires craniennes suggere fortement le dia- 
gnostic de listeriose et l’existence de lesions purpuriques, 
meme discretes, signe pratiquement la nature meningo- 
coccique de la meningite. La responsabibte de L. monocy- 
togenes au cours d’une meningite est particuberement 
evoquee chez les malades ages ou en cas d’immuno- 
depression, notamment quand les troubles neurologiques 
ont ete precedes de symptomes digestifs. II n’existe pas de 
signe clinique veritablement suggestif de l’etiologie hste- 
rienne en dehors de l’atteinte des paires craniennes dont 
l’incidence n’est que de 20 %. 5 

Les caracteristiques du liquide 
cephalorachidien 

Le bquide cephalorachidien est trouble ou franche- 
ment purulent, car contenant exclusivement, ou en forte 
predominance, des polynucleaires alteres, meme en cas 
d’antibiotherapie prealable. L’etude cytologique doit etre 
reahsee sans retard, car environ un tiers des polynucleai- 
res neutrophiles se lysent apres 1 heure a temperature 
ambiante. Le nombre de polynucleaires se situe generale- 
ment entre 1 000 et 5 000/mm 3 , parfois moins ou plus. La 
glycorachie est abaissee, inferieure a 2 mmol/L (voire 
non dosable) avec un rapport glycorachie/ glycemie infe- 
rieur a 0,3 (mais elle est normale dans 10 % des cas) et la 
proteinorachie est superieure a 1 g/L. L’examen direct du 
bquide cephalorachidien par la coloration de Gram est 
positif dans 60 a 90 % des cas en l’absence d’antibiothera- 
pie et chez 40 a 60 % des malades dans le cas contraire. Le 
pourcentage d’examens directs positifs est plus eleve pour 
S. pneumoniae que pour N. meningitidis. Au cours des 
meningites a Listeria, la formule typique, « panachee » car 


•) La recherche clinique sur I'apport des marqueurs du sepsis 
tels que la procalcitonine. 

•) L’interet potentiel de la PCR notamment pour le diaqnostic de 
meningite a meningocoque. 

■) Une meilleure connaissance de la relation entre precocite du 
traitement antibiotique et pronostic. 


comportant un pourcentage comparable de polynucle- 
aires et de lymphocytes, n’est retrouvee que dans moins 
d’un quart des cas. Chez 45 a 50 % des malades, il existe 
en fait une predominance de polynucleaires. Enfin, dans 
25 a 30 °/o des cas, le bquide cephalorachidien comporte 
une majorite de lymphocytes. 

Une des situations les plus dehcates est celle au cours 
de laquebe il existe une pleiocytose moderee comportant 
moins de 500 elements, en majorite des polynucleaires, 
sans germe a l’examen direct. Il peut alors s’agir d’une 
meningite bacterienne « decapitee » par une antibiothera- 
pie prealable, d’une meningite a Listeria (v. supra) ou 
d’une infection parameningee, notamment abces ou 
empyeme requerant la reahsation d’une TDM en urgence. 

Quelle place pour les autres examens 
bioloqiques ? 

Les hemocultures sont frequemment positives au 
cours des meningites bacteriennes spontanees de l’adulte. 
Dans une etude recente portant sur 80 malades atteints de 
meningite a S. pneumonias, au moins 62 % avaient des 
hemocultures positives. 6 Le diagnostic de meningococce- 
mie peut aussi etre obtenu par l’examen direct et la mise 
en culture de prelevements effectues sur des lesions cuta- 
nees (ponction a l’aiguibe ou biopsie).Les moyens non 
microbiologiques de mise en evidence des bacteries sus- 
citent d’autant plus d’interet que 1’ administration precoce 
et justifiee des antibiotiques a comme consequence de 
reduire la chance d’isoler la bacterie. L’interet de la 
recherche d’antigenes solubles dans le sang, le bquide 
cephalorachidien ou les urines est discute. Cette tech- 
nique apporte peu en termes de gain diagnostique 
lorsque le resultat de la coloration de Gram est negatif, 
c’est-a-dire dans la situation oil cet examen serait le plus 
utile. Toutefois, un nouveau test par methode immuno- 
chromatographique dans les urines a donne de bons 
resultats au cours des pneumonies a pneumocoques. Une 
etude recente portant sur l’utibsation de ce test dans le 
bquide cephalorachidien retrouve une sensibihte superieure 
a celle de l’examen direct, pouvant atteindre 95 %. 7 La place 
exacte de la biologie moleculaire n’est pas encore clairement 
etabbe. Ainsi, bien que la positivite d’une polymerase chain 


L* REVUE DO PRATICIEN / Z004 : 54 



MENINGITES BACTERIENNES COMMUNAIITAIRES DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE 


La precocite de Fantibiotherapie est un facteur pronostique essentiel 


L a meningite bacterienne est une infec- 
tion grave motivant frequemment le 
recours a la reanimation. Les menin- 
gites bacteriennes sont associees a une 
mortality importante et entratnent des 
sequelles neurologiques et (ou) auditives 
frequentes chez les survivants. Alors que les 
meningites a Haemophilus ont quasiment 
disparu avec la vaccination, que les meningi- 
tes listeriennes sont relativement rares 
(50 cas en 2002), la meningite a pneumo- 
coque reste frequente, concernant environ 
563 patients en 2002 en France, et severe 
puisque sa mortalite atteint 20 %. La 
meningite a meningocoque est la deuxieme 
en frequence chez I'adulte. En dehors du 
rare mais redoutable purpura fulminans, 
son pronostic est meilleur que celui de la 
meningite a pneumocoque. 

Cependant dans les pays industrialises, 
meme avec une amelioration du traite- 
ment symptomatique et du traitement 
antibiotique, la mortalite des meningites, 
en particulier a pneumocoque, reste sta- 
ble entre les series anciennes 1 2 et les plus 
recentes. 2,3 

Les facteurs pronostiques des meningites 
bacteriennes sont lies au terrain sur lequel 
elles surviennent, au germe en cause, et a la 
gravite du tableau neurologique et general 
initial (v. tableau). 

Dans ce domaine, il convient de souligner 
I'importance pronostique fondamentale de 
la precocite de la mise en route d'un traite- 
ment adequat : 

- la constatation d'un syndrome meninge 
associe a un purpura, surtout s'il est necro- 
tique ou extensif, doit faire evoquer un pur- 
pura fulminans et impose un traitement 
antibiotique intraveineux immediat au 
mieux par une cephalosporine de 3 e genera- 
tion, voire par I'amoxicilline, avant meme le 
transfert a Fhopital et sans preuves ; 

- la realisation d'une tomodensitometrie 
avant la ponction lombaire retarde la mise 
en route du traitement antibiotique, et ce 
retard est associe a un pronostic pejoratif ; 4 
en cas de forte suspicion de meningite bac- 


terienne, le traitement antibiotique doit etre 
debute tres precocement ; devant un 
tableau Clinique evocateur de meningite 
purulente associe a des signes de localisa- 
tion ou d’hypertension intracranienne, une 
tomodensitometrie est necessaire avant 
d’effectuer la ponction lombaire ; elle ne 
doit en aucun cas retarder la mise en route 
de Fantibiotherapie ; 

Facteurs pronostiques 
des meningites bacteriennes 
de Fadulte 

FACTEURS LIES AU TERRAIN 

Age superieur a 60 ans 
Immunosuppression (pneumocoques, Listeria) 

FACTEURS LIES AU GERME EN CAUSE 

Meningocoques : mortalite 5 % 

Pneumocoques : mortalite 12 a 45 % 

Listeria : 20 a 30 % 

Haemophilus : 5 a 11 % 

FACTEURS LIES A LA PRESENTATION 
INITIALE 

Hypotension arterielle 
Necessity d'une ventilation mecanique 
Syndrome hemorragique (meningocoques) 
Thrombopenie, leuconeutropenie 
Creatinine serique elevee (pneumocoques) 

Uree elevee 
Convulsions 
Coma profond 

Aggravation dans les premieres heures 

d’hospitalisation, avant I’administration 

de Fantibiotherapie 

Signes de localisation 

Importance de I'hypoglycorachie 

et de Fhyperproteinorachie 

Presence d'un cedeme a la tomodensitometrie 

(pneumocoques) 

FACTEURS PRONOSTIQUES LIES 
AU TRAITEMENT 

Retard de traitement 

Absence de corticotherapie precoce 

(pneumocoques et Haemophilus) 

Retard de prise en compte de I'hypertension 
intracranienne et des autres defaillances 
d’organes. 

BEU 


- la corticotherapie institute tres preco- 
cement (en meme temps ou dans les 
20 minutes suivant la premiere dose d'anti- 
biotiques) par la dexamethasone a la dose 
de 40 mg/j pendant 4 jours ameliore le pro- 
nostic des meningites a pneumocoques de 
I'adulte; 3 elle ameliore le pronostic des 
meningites a Haemophilus; elle est en revan- 
che inutile en cas de meningites a meningo- 
coque ; 

- enfin, le traitement symptomatique des 
defaillances d'organes 5 et le controle de 
I'hypertension intracranienne 6 doivent etre 
rapidemententrepris. 

Jean-Frangois Timsit 
Reanimation medicale et infectieuse, 
hopital Bichat, 75018 Paris. 

Mel : jean-francois.timsit@bch.ap-hop-paris.fr 
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reaction (PCR) a meningocoque dans un liquide normale- 
ment sterile soit consideree comme un critere de certi- 
tude de meningococcie, peu de laboratoires utilisent ce 
test en routine. Pourtant, une etude recente rapporte une 
sensibilite de 97 °/o dans le liquide cephalorachidien 
contre 66 % pour Fexamen direct et settlement 55 % pour 
la culture, le resultat pouvant etre obtenu dans les 2 heu- 
res suivant l’arrivee de l’echantillon au laboratoire. 8 Lors 
des presomptions de meningite a Listeria, la detection 
d’ anticorps anti-listeriolysine dans le serum et l’amplifica- 
tion genique par PCR dans le liquide cephalorachidien 
peuvent etre utiles mais ces examens n’ont pas veritable- 
ment demontre leur valeur operationnelle. Dans certaines 
situations au cours desquelles Fexamen direct du liquide 
cephalorachidien est negatif, il peut etre delicat de tran- 
cher entre meningite bacterienne et virale. 

Plusieurs etudes ont recemment evalue l’interet du 
dosage de la procalcitonine (PCT) seriqtie. Chez l’enfant, 
une strategie de prise en charge des meningites incluant 
le dosage de la PCT, avec un seuil a 0,5 ng/ mL, a permis 
de reduire le nombre de traitements antibiotiques inutiles 
au cours d’une epidemie de meningites a enterovirus. 9 La 
valeur operationnelle de la PCT semble mo ins claire au 
cours des meningites de l’adulte. Dans une etude effec- 
tuee aux urgences, la PCT etait en moyenne de 10 ng/ mL 
chez 32 malades ayant une meningite bacterienne contre 
0,008 ng/mL dans le grotipe des 90 malades chez qui 
aura ete finalement porte le diagnostic de meningite 
virale. Dans cette etude, dont etaient exclus les malades 
ayant reeu des antibiotiques dans les 48 heures preceden- 
tes, le seuil discriminatif etait de 0,93 ng/mL. 10 En revan- 
che, dans une etude portant sur 16 cas de meningite bacte- 
rienne et 14 cas de meningite virale, malgre des 
concentrations de PCT significativement differentes, il 
existe des chevauchements entre les 2 groupes, et le seuil 
de 0,5 ng/mL, bien que specifique, avait une sensibilite de 
seulement 69 %. 11 La mesure de la concentration de lac- 
tate dans le liquide cephalorachidien est de peu d’utilite 
diagnostique. Ainsi. le role exact des marqueurs du sepsis 
au cours des meningites, notamment pour ce qui conceme 
la decision de commencer et surtout de poursuivre une 
antibiodterapie debutee en urgence, reste a evaluer. 

LA PRISE EN CHARGE DANS LES JOURS 
SUIVANTS 


Entre la 24 e et la 48' heure, les bacteries presentes dans 
le sang ou le liquide cephalorachidien sont identifiees et 
leur sensibilite aux antibiotiques connue, ce qui permet le 
cas echeant une adaptation du traitement antibiotique. Les 
modalites de la prise en charge valient alors selon l’evolu- 
tion clinique. L’ utilisation des corticoides au cours des 
meningites a pneumocoque peut avoir pour inconvenient 
de masquer la fievre ou, au contraire, de la faire reapparai- 
tre lors de leur arret, generalement effectue au 4 e jour. 


Suivi therapeutique : faut-il realiser 
une ponction lombaire de controle ? 

Apres 36 a 48 heures d’un traitement antibiotique 
approprie, Fexamen direct peut etre encore positif, mais le 
liquide cephalorachidien est sterile et la glycorachie tend 
a se normaliser. Le nombre de polynucleaires et la protei- 
norachie sont parfois augmentes par rapport aux valeurs 
observees dans le liquide cephalorachidien initial, sans 
que cela ait une signification pronostique. La mesure des 
concentrations d’antibiotiques dans le liquide cephalora- 
chidien (et dans le sang) n’est utile que pour la compre- 
hension d’un echec. En pratique, la realisation d une 
ponction lombaire a 36-48 heures est d’une utilite incer- 
taine et n’est discutee que pour les souches de sensibilite 
anormale aux P-lactamines. De nouveaux controles apres 
48 heures pourront meme etre necessaires si l’evolution 
clinique n’est pas satisfaisante. La persistance de polynu- 
cleaires dans le liquide cephalorachidien doit faire envisa- 
ger soit l’existence d’un foyer ORL non draine ou d’une 
rare collection intracranienne, soit un echec pharmaco- 
cinetique si les doses d’antibiotiques sont insuffisantes, 
notamment au cours des meningites a S. pneumonia? de 
sensibilite ffanchement anormale aux P-lactamines. 

L'imaqerie cerebrate au cours de revolution 

La place de l’imagerie cerebrale, TDM ou imagerie par 
resonance magnetique (IRM), reste importante dans les 
situations suivantes : 

- recherche d’une porte d’entree ORL (sinusite, mas- 
toidite) ou, tout particulierement, en cas de meningite a 
S. pneumoniae recidivante, d’une breche osteomeningee ; 


w yly JJ 1 w ii ■! I S 

■y L'urgence de I'antibiotherapie conditionne la strategie initiale. 
La ponction lombaire est le premier examen. 

La raideur de la nugue n’est presente gue dans 60 a 80 % des 
cas et la fievre peut manguer, notamment chez les sujets 
ages. 

■) L'imagerie est realisee s'il existe des signes de localisation ou 
d’hypertension intracranienne 

■y L’examen direct du liguide cephalorachidien par la coloration 
de Gram est positif dans 60 a 90 % des cas, en I'absence 
d'antibiotherapie. 

f Les hemocultures sont freguemment positives. 

f La realisation d'une ponction lombaire a 36-48 h est d'une 
utilite incertaine et est surtout discutee pour les souches de 
sensibilite anormale aux p-lactamines. 

>• L'imagerie (TDM ou IRM) est eventuellement realisee dans les 
jours suivants pour rechercher une porte d’entree, une 
complication ischemique, une breche osteo-durale. 
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en cas d’evolution non satisfaisante de la meningite chez 
un malade ayant une otite chronique, un geste chirur- 
gical peut s’averer necessaire ; la fermeture d’une breche 
a l’etage anterieur (le plus souvent au niveau de la lame 
criblee ou du toit de l’ethmoi'de) ou de l’oreille se discute 
secondairement apres la gueiison de l’episode infectieux ; 

- recherche, par TDM ou IRM de diffusion, d’une 
ischemie cerebrale en cas d’apparition secondaire d’un 
deficit ou en presence de convulsions localisees ; 

- en cas de persistance ou d’aggravation de troubles de 
la conscience, recherche d’une dilatation ventriculaire 
aigue pouvant necessiter une derivation ventriculaire 
exteme. 

CONCLUSION 


La strategic initiale doit absolument prendre en 
compte le fait que le pronostic des meningites bacte- 
riennes est conditionne par la precocite de l’antibio- 
therapie. 12 Les donnees cliniques et l’examen direct du 
liquide cephalorachidien permettent souvent d’evoquer 
d’emblee un micro-organisme, generalement le pneu- 
mocoque ou le meningocoque. L’imagerie cerebrale a 
surtout sa place pour le bilan de la porte d’entree et 
la recherche de complications. Si elle est realisee a 
l’admission, elle ne doit pas retarder l’administration de 
la premiere dose d’antibiotiques. ■ 


SUMMARY Diagnosis and management of bacterial 
meningitis in the adult 

Bacterial meningitis is a medical emergency requiring early 
diagnosis and therapy in order to reduce mortality and morbidity. 
Although fever is the most sensitive sign, occuring in a majority 
of patients, it may be absent, especially in oldest patients. Most 
patients have alterations in mental status but coma is more 
frequent in meningitis caused by S. pneumoniae. Focal neurologic 
signs are present in about 25% of the cases and are again much 
more frequent in the setting of pneumococcal meningitis. In adults 
with suspected meningitis, mass effect on CT-scan is unfrequent 
and as a consequence, the risk of lumbar punction is negligible. 

Very early administration of antibiotics, even before hospital 
admission in case of suspected meningococcal infection may result 
in a decreased abilty to identify the etiologic agent by cultures. 

The use of new techniques for detection of bacterial antigens and 
the development of rapid PCR assays may be particularly helpful in 
patients who had received antibiotics before lumbar puncture. 
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RESUM Diagnostic et prise en charge 
des meningites bacteriennes de I'adulte 

Devant une presomption de meningite bacterienne, la strategic 
optimale est celle qui permet de maniere conjointe un diagnostic 
et un traitement antibiotique dans les meilleurs delais. 

Les manifestations cliniques, survenant sur un mode aigu, sont 
le plus souvent evocatrices mais le syndrome infectieux est parfois 
plus discret, notamment chez les sujets ages. Les troubles 
de la conscience sont plus frequents et plus importants au cours 
des meningites a pneumocoque et c'est egalement lors de cette 
infection que sont plus souvent observes les signes de localisation 
lies a de I'ischemie. La ponction lombaire peut etre effectuee sans 
danger dans la tres grande majorite des cas, sans qu'il soit utile 
de realiser auparavant une tomodensitometrie dont le risque est 
de retarder ('administration de la T dose d'antibiotiques. 

Le developpement de nouvelles techniques de detection des 
antigenes solubles et surtout de la PCR permettra un diagnostic 
microbiologique chez les malades dont les cultures sont negatives 
en raison d'une antibiotherapie tres precoce. 
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